






Tuberkulosis (TB) menjadi masalah kesehatan dunia setiap tahunnya. Infeksi 
tuberkulosis merupakan sepuluh penyebab kematian di seluruh dunia pada tahun 
2015 diatas Human Immunodeficiency Virus / Acquired Immune Deficiency 
Syndromes (HIV / AIDS) sebagai salah satu penyebab utama kematian dari 
penyakit menular.(WHO, 2016a) Organisasi kesehatan dunia (World Health 
Organization / WHO) memperkirakan sembilan juta kasus tuberkulosis (TB) baru 
terjadi secara global pada tahun 2013. Sebanyak empat ratus ribu diantaranya 
menderita TB resisten obat (Multidrug resistant tuberculosis / TB MDR). 
Tuberkulosis resisten obat disebabkan infeksi jenis kuman Mycobacterium 
tuberculosis (Mtb) resisten terhadap obat anti tuberkulosis (OAT) lini pertama 
rifampisin dan isoniasid.(WHO, 2016a; Ambrosio et al., 2015) 
Survey TB MDR tahun 2004 di Kabupaten Timika Papua menunjukkan kasus 
baru TB MDR sebesar 2 %; survey di Makasar tahun 2007 didapatkan kasus baru 
TB MDR sebesar 4,1 % dan TB MDR dengan riwayat pengobatan OAT 
sebelumnya sebesar 19,2 %, di Jawa Timur tahun 2010 menunjukkan angka 2 % 
untuk kasus baru TB MDR dan 9,7 % dengan riwayat terapi OAT sebelumnya.. 
Provinsi Jawa Tengah sendiri pada tahun 2006 didapatkan kasus baru TB MDR 
sebesar 1,9 % dan kasus TB MDR pada TB yang pernah diobati sebelumnya 
sebesar 17,1 %. Pengobatan TB MDR ditetapkan menjadi bagian Program 
Pengendalian TB Nasional yang diatur pada Peraturan Menteri Kesehatan 
Republik Indonesia nomor 565/ MENKES/PER/III/2011 tentang Strategi Nasional 
Pengendalian TB tahun 2011-2014.(Kementrian Kesehatan RI, 2014; Direktorat 
Jendral Pengendalian Penyakit dan Penyehatan Lingkungan, 2014) 
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Terapi TB MDR mempunyai tingkat kesulitan kompleks dan memerlukan 
kerjasama berbagai pihak mulai keluarga, petugas kesehatan,  sampai 
pemerintah.(WHO, 2014) Waktu pengobatan TB MDR diberikan minimal 20 
bulan dibagi menjadi dua fase. Fase intensif dengan obat injeksi diberikan selama 
delapan bulan atau empat bulan setelah konversi biakan dan fase lanjutan selama 
18 bulan setelah konversi biakan. Jenis obat anti TB MDR dikelompokkan menjadi 
lima golongan yaitu, obat lini pertama yang masih sensitif, obat injeksi golongan 
aminoglikosida, fluorokuinolon, obat bakteriostatik lini kedua, dan golongan obat 
yang belum diketahui keefektifannya. Konversi biakan sputum menunjukkan 
keberhasilan terapi TB MDR melalui pemeriksaan bakteriologi.(Kementrian 
Kesehatan RI, 2014; WHO, 2014) 
Efek samping terapi TB MDR lebih berat dibandingkan OAT lini 
pertama.(Hire et al., 2014; Kementrian Kesehatan RI, 2014) Pemantauan efek 
samping obat anti TB MDR dinilai setiap bulan. Efek samping berat yang timbul 
perlu dipertimbangkan penggantian atau penghentian rejimen obat anti TB MDR 
melalui rapat tim ahli klinis (TAK) TB MDR. Penanganan efek samping obat anti 
TB MDR mempengaruhi kepatuhan berobat pasien dan meningkatkan 
keberhasilan terapi TB MDR.(Kementrian Kesehatan RI, 2014; WHO, 2014) 
Lama terapi menurunkan angka keberhasilan terapi dan memperburuk gejala klinis 
pasca terapi TB MDR di Latvia.(Holtz et al., 2006) 
Pasien TB resisten obat mempengaruhi kualitas hidup pasien dan ekonomi 
masyarakat. Efek samping terapi TB MDR mempengaruhi kualitas hidup pasien. 
Mual muntah, nyeri otot, nafsu makan, dan pendengaran menurun membuat pasien 
TB MDR tidak dapat beraktivitas sehari-hari dan memerlukan bantuan orang lain. 
Penurunan kualitas hidup pasien TB MDR membuat kenaikan biaya hidup dan 
beban bagi masyarakat sekitar (Brown et al., 2015; WHO, 2016a). Penelitian 
kualitas hidup sebanyak 68 pasien MDR TB di Pakistan tahun 2012 sampai dengan 
tahun 2013 dilakukan saat pasien menjalani terapi TB MDR dan 12 bulan pasca 
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terapi. Hasil penelitian tersebut menyebutkan kualitas hidup pasien saat menjalani 
terapi lebih rendah dibandingkan 12 bulan pasca terapi TB MDR. Kualitas hidup 
12 bulan pasca terapi TB MDR tetap dibawah nilai rata-rata.(Ahmad et al., 2016) 
Penelitian di St.Petersburg, Rusia menilai kualitas hidup 34 pasien TB MDR tiga 
bulan pasca terapi TB MDR dengan hasil penurunan kualitas hidup seluruh pasien 
TB MDR.(Khasanova, 2015) Kedua penelitian tersebut menggunakan sistem 
skoring SF-36v2 untuk menilai kualitas hidup pasien TB MDR. 
Penelitian keluhan klinis pasca terapi TB MDR di Peru dilakukan tahun 1996 
sampai dengan tahun 2000 sebanyak 85 dari 120 pasien TB MDR  mengalami 
keluhan kesehatan seperti hemoptisis akibat aspergiloma, bronkiektasis, dan 
infeksi saluran napas berulang.(Alcántara et al., 2006) Penelitian di New Delhi, 
India tahun 2009 tentang keluhan yang timbul pasca terapi TB MDR dilakukan 
pada 51 pasien TB MDR tahun 2002 sampai 2006. Sebanyak 40% pasien 
mempunyai keluhan respiratorik (batuk berdahak, sesak, batuk disertai sesak, 
hemoptisis, nyeri dada) dengan pemeriksaan ulang BTA (-) pada tahun pertama 
pasca terapi TB MDR.(Singla et al., 2009) Penilaian gejala klinis kambuh pasien 
TB resisten obat pada penelitian ini menggunakan TBscore II dari Christian Wejse. 
TBscore II menilai secara klinis kemungkinan kambuh pasca terapi OAT pasien 
TB secara sederhana dan dapat dipakai semua kalangan masyarakat tanpa memakai 
peralatan khusus.(Wejse et al., 2008) TBscore II merupakan penyederhanaan dari 
TBscore menilai berdasarkan gejala klinis dan fisik pasien TB untuk melihat 
kemungkinan gejala kambuh yang timbul pasca terapi OAT.(Rudolf, 2014; Rudolf 
et al., 2013) 
Penelitian mengenai hubungan efek samping terapi OAT MDR dan penyakit 
penyerta pasien TB resisten obat dengan keberhasilan terapi, gejala klinis pasca 
terapi TB MDR, dan kualitas hidup pasien pasca terapi TB MDR belum pernah 
dilakukan di Indonesia, sehingga menarik untuk dilakukan penelitian. 
